附件3
                                   项目编号
四川省干部保健科研课题
申   报   书
（普通课题项目）
课题名称                        

所属专业                        

课题负责人                        

申请单位                        

通讯地址                        

邮政编码                        

联系电话                        

协作单位                        

申请日期                        

起止时间            至          
四川省保健委员会办公室 制
填 报 说 明
一、申请书内各项内容，应实事求是，认真填写，表述明确，字迹工整易辨。外来语要同时用原文和中文表达，第一次出现的缩略词，须注明全称。
二、申请课题的负责人和主要参加人每次只能申请一个课题。凡已经获得省卫生健康委员会或其它政府部门科研课题立项的研究项目不得以相同内容申请本项目。已承担四川省干部保健科研课题，未结题的，不得再申报。
三、课题申请人（单位）应通过单位主管部门统一上报四川省卫生健康委员会预防保健处，未通过单位伦理委员会和主管部门而上报的申请书，一律不予受理。
四、地址：成都市青羊区上汪家拐街39号四川省卫生健康委员会预防保健处5-10室。邮编：610041

简    表
	研
究
课题
	课题名称
	

	
	研究类别
	（一级学科）
	（二级学科）
	（三级学科）

	
	申请金额
	万元
	起止年月
	年   月   至       年   月

	课题申请人情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年   月   日

	
	部门
（科室）
	
	专业技术职称
	
	参加保健
工作时间
	            年

	
	最高学位
	
	最终学位授予国别、学校
	

	
	工作单位
	
	联系电话
	

	
	通讯地址
	
	邮政编码
	

	主题词
	

	主要研究内容和意义摘要
	

	预期成果摘要
	

	一、研究目的和主要研究内容


	二、研究背景和依据（国内外研究现状、发展趋势、必要性、新颖性、创新点、研究意义）


	三、研究方法、路径和计划进度


	四、现已具备的条件（包括前期研究工作、实验室设备、实验动物和动物实验、信息资料等基本条件）


	五、成果应用前景、社会效益


	六、经费预算（调研差旅费、会议费、资料费、印刷费、稿酬、劳务费、其它）


	七、项目或课题负责人情况表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	技术职称
	
	行政职务
	

	最高学历
	
	从事专业
	

	主要业务经历及近两年承担科研项目情况


	近两年科技成果获奖情况（名称、时间、等级）


	国内外学术团体、专业学会、学术期刊任职情况


	近两年发表的主要论文（题目、刊名、时间）及主要论著


	国内外学习、进修情况


	八、课题参加人员表

	项
目
组成员

	总人数
	高级
	中级
	初级
	博士后
	博士
	硕士
	参加单位数

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	姓  名
	性别
	年龄
	职称
	从事专业
	工作单位
	项目中的分工
	签名

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：项目组成员包括课题负责人。
	九、查新检索摘要（查新报告附后）


	十、本单位伦理审查意见
        负责人（签章）                                （公 章）
年   月   日

	十一、本单位干部保健管理部门意见
　　　　　　　　　　

        部门负责人（签章）                           （公 章）
                                                    年   月   日

	十二、申报单位审核意见
        单位负责人（签章）                           （公 章）
                                                    年   月   日

	十三、协作单位审核意见
单位负责人（签章）                            （公 章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    年   月   日

	十四、专家评审意见
                                       专家组长（签名）
                                                    年   月   日

	十五、省保健委员会办公室意见
（公 章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     年   月   日
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